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IMHG-Standaard Astm a bij Volw assenen  
Behandeling
n
Geijer RMM, Van Hensbergen W, Bottema BJAM, Van Schayck CP, 
Sachs APE, Smeele UM, Thiadens HA, Van Weel C, Van der Zwan 
AAC, Rosmalen CFH. NHG-Standaard Astma bij Volwassenen: 
Behandeling. Huisarts W et 1997; 40(9}: 443-54.
De standaa rd is gehee! herzien ten opzichte van de eerste versie
(Huisarts W et 1992; 35: 437-43); het notenapparaat is geactuali­
seerd. De belangrijkste punten zijn:
• Bij de medicamenteuze therapie w o rd t een stappenplan ge­
hanteerd.
• Bij een 'n ieuw e ' patiënt met frequente klachten w o rd t als 
eerste stap een inhalatiecorticosteroïd geadviseerd.
• Bij m atig  ernstig astma kan gekozen worden voor een hoge 
dosis inhalatiecorticosteroïden o f voo r toevoegen van een 
langwerkend ß2 -sym path icom im eticum  aan een een matige 
dosis inhalatiecorticosteroïden.
• Voordat de medicatie opgehoogd o f uitgebreid w ordt, d ient 
eerst de therap ie trouw , de inhalatietechniek en verm ijden 
van uitlokkende factoren gecontroleerd te worden.
deling uit voorlichting en medicamenteuze therapie. Er 
wordteen onderscheid gemaakttussen symptomatische 
therapie met bronchusverwijders en preventieve behan­
deling met ontstekingsremmers. Bij intermitterend ast­
ma kan volstaan worden met algemene maatregelen 
aangevuld met symptomatische therapie met kortwer- 
kende p2“Sympathicomimetica; bij mild persisterend ast­
ma of een ernstiger vorm van astma bestaat de behan­
deling primair uit ontstekingsremmers (bij voorkeur in- 
halatiecorticosteroïden), bij exacerbaties tijdelijk aange­
vuld een kortwerkend ß2-sympathicomimeticurn. Bij het 
niet bereiken van het streefdoel met een matige dosis 
inhalatiecorticosteroïden (budesonide/beclometason 
400 mcg 2 dd of fluticason 250 mcg 2 dd) kan gekozen 
worden voor het verhogen van de dosis inhalatiecorti­
costeroïden of toevoegen van langwerkende ß2-sympa- 
thicomimetica per inhalatie. Voorafgaand aan deze stap 
is heroverweging van de diagnose en het beleid gewenst 
en bij twijfel hierover consultatie van een longarts.
INLEIDING
In de NHG-Standaard Astma bij Volwassenen: Behande­
ling worden richtlijnen gegeven voor de behandeling van 
astma bij volwassenen en kinderen vanaf 12 jaar. De 
diagnostiek van astma en COPD en de behandeling van 
COPD komen aan de orde in de twee andere standaarden 
over astma en COPD.1 Voor de gehanteerde begrippen 
en achtergrondinformatie wordt verwezen naarde NHG- 
Standaard COPD en Astma bij Volwassenen: Diagnos­
tiek.
Er wordt van uitgegaan dat de diagnostiek volgens de 
richtlijnen van de NHG-Standaard COPD en Astma bij 
Volwassenen: Diagnostiek is afgerond en dat het belang­
rijkste kenmerk van astma, namelijk reversibiliteit van de 
bronchusobstructie, is vastgesteld.
Het streefdoel van de behandeling is:
-  geen of weinig klachten, een acceptabele nachtrust, 
(vrijwel) normale dagelijkse activiteiten;
-  zo weinig mogelijk interventies, weinig of geen bijwer­
kingen van de medicatie;
-  het voorkomen of tijdig behandelen van exacerbaties;
-  het bereiken of behouden van een optimale longfunc­
tie.
Naast algemene maatregelen zoals vermijden van roken 
en saneren bij een allergie voor huisstofmijt of andere 
binnenshuis voorkomende allergenen bestaat de behan-
Uit stilistische overwegingen worden de aanduidingen 'hij/zij' en 
'hem/haar' in de NHG-standaarden vermeden. Waar dit van toepassing 
is, worden met 'hij' en 'hem' beide geslachten bedoeld.
RICHTLIJNEN BEHANDELING
Voorlichting en begeleiding
De huisarts geeft voorlichting over de volgende aspec­
ten:
-  aard van de aandoening: astma is een in het algemeen 
goed behandelbare aandoening waarbij de klachten 
uitgelokt kunnen worden door allergenen (vooral van 
huisstofmijt en huisdieren), aspecifieke prikkels (zoals 
rook en stof) of door inspanning; sport is goed moge- 
lijk en wordt ook aanbevolen;
-  de manier waarop de patiënt met zijn aandoening 
omgaat: bespreek belemmeringen in het functioneren 
door angst voor kortademigheid of schaamte voor het 
gebruik van medicatie in gezelschap;2
-  doel en werking van de medicatie: bij incidentele 
klachten worden kortwerkende bronchusverwijders 
gebruikt en bij meer frequente klachten ontstekings­
remmers; het is essentieel dat de laatste medicatie 
dagelijks gebruikt wordt met daarnaast 'zonodig' kort­
werkende bronchusverwijders; vanwege het risico van 
overdosering dienen langwerkende ß2-sympathicomi- 
metica alleen als onderhoudsmedicatie in een vaste 
dosering (naast inhalatiecorticosteroïden) gebruikt te 
worden en niet'zonodig'ter verlichting van incidentele 
klachten;
-  instructie van de inhalatietechniek: vraag de patiënt 
medicijnen en inhalatoren telkens bij de controles mee 
te nemen om eventuele fouten in de inhalatietechniek 
te corrigeren.3 Besteed bij falen van de therapie ook 
aandacht aan de therapietrouw en inadequaat gebruik
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van de medicatie (te veel, te weinig, inhalatiecortico­
steroïden in plaats van bronchusverwijders bij acute 
dyspnoe);4
-  zelfbehandelïng en zelfcontrole: met patiënten die 
adequaat met hun aandoening en medicatie omgaan, 
kunnen afspraken gemaakt worden over zelf starten of 
ophogen van kortwerkende bronchusverwijders bij 
een exacerbatie; afgesproken wordt dat ze bij onvol­
doende controle bij een exacerbatie contact opnemen; 
het nut van programma's voor zelfcontrole (met een 
piekstroommeter thuis) en instructie voor zelfbehan- 
deling bij alle patiënten met astma is nog onvoldoende 
onderzocht; zelfbehandeüng en zelfcontrole bij bepaal­
de patiënten met ernstig astma kan echter wel zinvol 
zijn.5
Niet-medicamenteuze advisering
Roken kan tot een versnelde afname van de longfunctie 
en verkorting van de levensduur leiden. Roken is daar­
naast een aspecifieke prikkel die astma verergert Het is 
aangetoond dat stoppen met roken verdere achteruit­
gang van de longfunctie vertraagt Adviseer roken te 
stoppen en ook passief roken zo veel mogelijkte vermij­
den.5
Patiënten met astma worden elk jaar uitgenodigd voor 
een infiuenzavaccinatie.7
Saneren is een zinvolle maatregel bïj allergie voor huis­
stofmijt of andere binnenshuis voorkomende allergenen 
(kat, hond). Hierbij wordt, rekeninghoudend met de (fi­
nanciële) mogelijkheden, aandacht besteed aan:8
-  vochtbestrijding in huis;
-  aanschaf van mijtallergeen-dichte hoezen voor ma­
tras, kussen en dekbed;
-  een glad slaapkamervloeroppervlak (makkelijk te rei­
nigen);
-  een aangepast schoonmaakregime (2 à 3 keer per 
week vochtig afnemen).
Van extra stofzuigen is geen winst te verwachten. Aan­
bevelingen voor het vermijden van aspecifieke prikkels 
zijn afhankelijk van de individuele situatie. In voorko­
mende gevallen kan een (Cara)-wijkverpleegkuncfigeaari 
de hand van een huisbezoek problemen signaleren en 
voorlichting en adviezen geven op het gebied van sane­
ring. Daarnaast heeft zij een praktische taak bij de bege­
leiding van ernstige patiënten die fors beperkt zijn in hun 
ADL. Voor praktische adviezen wordt verwezen naar het 
foldermateriaal van het Nederlands Astma Fonds.
«
Als eraanwijzingen zijn voor verergering van de klachten 
door beroepsfactoren wordt het inschakelen van de Ar~ 
bodienst besproken in verband met de mogelijkheden 
tot aanpassingen op het werk of verandering van werk.
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Inbreng van de patiënt
De NHG-standaarden geven richtlijnen voor het handelen van 
de huisarts; de rol van de huisarts staat dan ookcentraal. Daarbij 
geldt echter altijd dat factoren van de kant van de patiënt het 
beleid mede bepalen. Om praktische redenen komt dit uit­
gangspunt niet telkens opnieuw in de richtlijnen aan de orde, 
maar wordt het hier expliciet vermeld. De huisarts stelt waar 
mogelijk zijn beleid vast in samenspraak met de patiënt, met 
inachtneming van diens specifieke omstandigheden en met 
erkenning van diens eigen verantwoordelijkheid, waarbij ade­
quate voorlichting een voorwaarde is.
Afw eging door de huisarts
Het persoonlijk inzicht van de huisarts is uiteraard bij alle 
richtlijnen een belangrijk aspect. Afweging van de relevante 
factoren in de concrete situatie zal beredeneerd afwijken van 
het hierna beschreven beleid kunnen rechtvaardigen. Dat laat 
onverlet dat deze standaard bedoeld is om te fungeren als maat 
en houvast.
Medicamenteuze therapie: algemene principes
Bij de behandeling van astma wordt in het algemeen 
gebruik gemaakt van inhalatiemiddelen. Hierbij kan ge­
kozen worden tussen twee verschillende toedieningsvor­
men:
-  dosisaërosolen; een dosisaërosol is schijnbaar makke­
lijk in gebruik maar heeft als nadeel dat de coördinatie 
tussen indrukken en inademen lastig is waardoor de 
longdepositie ongunstig beïnvloed wordt; deze nade­
len kunnen ondervangen worden door gebruik van een 
ïnhalatiekamer; het coördinatieprobleem is niet aan­
wezig bij de autohaler;9
-  poederinhalatoren; bij poederinhalatoren is er geen 
coördinatieprobleem; bij voldoende inspiratiekracht is 
de longdepositie hoger dan bij dosisaërosolen; de 
meeste vormen met uitzondering van de multidose 
inhalatoren zijn echter wat bewerkelijk in het gebruiks­
klaar maken.9
Bij de keuze voor een inhalatievorm wordt met boven­
staande kenmerken en met de vaardigheid van de patiënt 
rekening gehouden. In het algemeen is bij patiënten met 
voldoende inspiratiekracht en een adequate hand/mond 
coördinatie een poederinhalator of een dosisaërosol 
bruikbaar; bij oudere patiënten (met onvoldoende inspi­
ratiekracht en/of gebrekkige coördinatie) gaat de voor­
keur uit naar gebruik van een ïnhalatiekamer. Bij gebruik 
van meerdere middelen wordt gestreefd naar uniformi­
teit in de toedieningsvorm. Slechts in uitzonderingsge­
vallen komt orale therapie (met ß2-sympathicomimetica) 
of inhalatie via een elektrische vernevelaar in aanmer­
king.
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De volgende inha la tie -instructie  wordt gegeven:
-  dosisaërosol: schudden voor gebruik, langzaam in­
ademen tegelijk met het indrukken van de verstuiver 
en ten minste 5 seconden de adem inhouden;
-  poederinhalatie: krachtig en diep inademen;
-  inhalatiekamer: dosisaërosol schudden voor gebruik, 
één tot twee puffs per keer afhankelijk van de grootte 
van de inhalatiekamer, direct na het verstuiven inade­
men om neerslaan van het geneesmiddel op de wand 
te beperken; plastic inhalatiekamers regelmatig was­
sen en aan de lucht laten drogen om neerslaan op de 
wand door statische electriciteit te verminderen.
Er wordt een onderscheid gemaakt tussen:
-  symptomatische behandeling met bronchusverwij­
ders;
-  preventieve therapie met ontstekingsremmers.
Er zijn drie groepen bronchusverw ijde rs : ß2-sympathico- 
mimetica,10'12 anticholinergica13 en theofyllines.14 Deze 
middelen verminderen de bronchusobstructie maar heb­
ben geen anti-inflammatoire werking. Onderhoudsbe- 
handeling met uitsluitend bronchusverwijders bij matig 
ernstig en ernstig astma kan tot een versnelde achteruit­
gang van de longfunctie leiden. Bij mild astma is dit risico 
waarschijnlijk gering.10 Bij gebruik van hoge doses ß2- 
sympathicomimetica kunnen bijwerkingen optreden zo­
als tremor van handen en vingers, hoofdpijn, perifere 
vaatverwijding en stijging van de hartfrequentie.
Van de anticholinergica is alleen ipratropiumbromide als 
inhalatiemiddel beschikbaar. Dit middel geeft ook in 
hoge doseringen vrijwel geen bijwerkingen. 
Theofyllines worden vanwege hun geringe therapeuti­
sche breedte en de beschikbaarheid van goede alterna­
tieven niet geadviseerd bij de behandeling van astma in 
de huisartspraktijk.
Er zijn twee groepen ontstek ingsrem m ers : corticoste- 
roïden en cromoglicinezuur of nedocromil. 
Corticosteroïden zijn de meest werkzame anti-inflamma- 
toire middelen en worden gebruikt ter voorkoming of 
vermindering van hyperreactiviteit en allergische reac­
ties.15 De meest voorkomende lokale bijwerking is orofa- 
ryngeale candidiasis; dit komt voor bij 5 tot 13 procent 
van de volwassenen. Spoelen van de mond en uitspugen 
van de vloeistof na inhalatie vermindert de kans hierop. 
Systemische bijwerkingen van doseringen tot 1600 mcg 
budesonide of beclometason of fluticason 1000 mcg per 
dag zijn bij volwassenen zeldzaam.
Cromoglicinezuur en nedocromil zijn minder werkzaam 
dan inhalatiecorticosteroïden, Cromoglicinezuur is werk­
zaam bij allergisch astma en bij inspanningsastma. De 
werkzaamheid is pas na enkele weken maximaal.16 Ne­
docromil kan gebruikt worden bij allergisch en niet-aller- 
gisch astma en bij inspanningsastma; het heeft geen 
duidelijke meerwaarde boven de andere langer bestaan­
de ontstekingsremmers.17
A n d e re  m ed icam en teuze  op ties  zijn onvoldoende werk­
zaam gebleken (orale antihistaminica) of nog onvoldoen­
de onderzocht (antileukotriënen).18
Medicamenteuze therapie: stappenplan
Sommige patiënten met astma presenteren zich met 
recidiverende periodes met langdurig hoesten ('bronchi­
tis7), andere met een meer uitgesproken beeld van 
dyspnoe en piepen op de borst.
Bij de medicamenteuze therapie worden twee hoofdca­
tegorieën onderscheiden:
-  intermitterend astma (symptomen eenmaal per week 
of minder); de behandeling bestaat uiteen kortwerken- 
de bronchusverwijder (stap 1);
-  persisterend astma (symptomen vaker dan eenmaal 
per week); deze categorie wordt verder onderverdeeld 
in mild, matig ernstig en ernstig; de behandeling be­
staat primair uit inhalatiecorticosteroïden (stap 2); 
kortwerkende ßz-sympathicomimetica worden gere­
serveerd voor de behandeling van exacerbaties; laatst­
genoemde middelen kunnen ook (tijdelijk) naast lang- 
werkende ß2-sympathicomimetica gebruikt worden.
Voor het beleid bij ernstige dyspnoe zie de paragraaf 
'Richtlijnen acute ernstige dyspnoe7.
Vóór uitbreiding van de medicatie wordt nagegaan waar­
om het streefdoel niet bereikt wordt:
-  onvoldoende therapietrouw;
-  inadequate inhalatietechniek;
-  onvoldoende vermijden van uitlokkende factoren.
Met name bij overgang van stap 2 naar stap 3 wordt de 
diagnose en het beleid heroverwogen. Als het streefdoel 
gedurende enige tijd (3 maanden) bereikt is, wordt ge­
tracht de medicatie te minderen of een stap terug te gaan.
Stap 1. Intermitterend astma 
(symptomen < 1 maal per week)
Start bij weinig frequente klachten (eenmaal per week of 
minder) met een kortwerkend ß2-sympathicomimeticum 
(zie schema 1 ). Bij patiënten ouder dan 60 jaar met astma 
kan eventueel met ipratropiumbromide gestart wor­
den.13
Geef bij in spann ingsas tm a  een kortwerkend ß2-sympa- 
thicomimeticum, 1 of 2 puffs 10 tot 15 minuten vóór de 
inspanning; dit geeft ongeveer 2 uur bescherming.10
Stap 2. Mild persisterend astma 
(symptomen > 1 maal per week)
Start bij 'nieuwe7 patiënten metfrequente klachten (meer
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dan eenmaal per week) met een inhalatiecorticosteroïd 
in een iage tot matige dosering (zie schema 2).
Ook bij 'bekende' patiënten met intermitterend astma die 
twee of meer inhalaties van een bronchusverwijder per 
dag gedurende 2 tot 4 weken nodig hebben, wordt aan­
bevolen over te stappen op inhalatiecorticosteroïden. 
Een eventueel alternatief bij allergisch astma is cromo­
glicinezuur, bij onvoldoende effect na 4 tot 6 weken te 
vervangen door inhalatiecorticosteroïden.
Als bij gebruik van een matige dosis inhalatiecorticoste- 
roïden na 3 maanden de klachten persisteren of het niet 
lukt de medicatie te minderen, wordt de reden daarvan 
nagegaan.
Stap 3. Matig persisterend astma
Vóór de overgang naar stap 3 wordt de diagnose en het 
beleid heroverwogen; dit kan ook in de vorm van een
consultatieve verwijzing. Als bij adequate diagnostiek en 
beleid het streefdoel met een matige dosering inhalatie­
corticosteroïden niet bereikt wordt, is er sprake van ma­
tig persisterend astma. Er kan in dit geval gekozen wor­
den uit twee mogelijkheden:
-  een hoge dosis inhalatiecorticosteroïden;
-  een matige dosis inhalatiecorticosteroïden in combi­
natie met een langwerkend ß2-sympathicomimeticum 
(zie schema 3).12
Stap 4. Ernstig persisterende astma
Bij het niet bereiken van het streefdoel met een van beide 
medicamenteuze mogelijkheden van stap 3 is er sprake 
van ernstig persisterend astma. Dit is een indicatie voor 
behandeling in samenwerking met de longarts. Bij pa­
tiënten met ernstig persisterend astma zijn er meerdere 
mogelijkheden:
Schema 1 Kortwerkende bronchusverwijders
Middel Indicatie Poeder, "zo nodig' 
(tot 6 dd)
Dosisaërosol, 'zo 
nodig' (tot 6 dd)
Salbutamol Incidenteel/tijdelijk bij:
• interm itterend astma (Stap 1)
• exacerbaties (ook bij continu gebruik 
langwerkende p2-mimetica)
• inspanningsastma
400 mcg 200 mcg
Terbutaline 500 mcg 250 mcg
Fenoterol 200 mcg 200 mcg
Ipratropiumbromide Incidenteel bij intermitterend astma >60 jaar 
(Stap 1)
Onderhoudsbehandeling bij ernstig astma (Stap 4)
40 mcg 20 mcg
Schema 2 Inhalatiecorticosteroïden, cromoglicinezuur
Middel Indicatie Lage dosis Matige dosis Hoge dosis
Beclometason Onderhoudsbehandeling bij mild, matig ernstig en 
ernstig astma (Stappen 2-4)
200 mcg 2 dd 400 mcg 2 dd 800 mcg 2 dd
Budesonrde 200 mcg 2 dd 400 mcg 2 dd 800 mcg 2 dd
Fluticason 100 mcg 2 dd 250 mcg 2 dd 500 mcg 2 dd
Cromoglicinezuur Eventueel i.p.v. inhalatiecorticosteroïden bij mild 
(allergisch) astma (Stap 2)
dosisaërosol 5 mg dd1 (2 dd 2)
Schema 3 Langwerkende ß2 -sympathicomimetica
Middel Indicatie Dosis (maximaal)
Salmeterol Onderhoudsbehandeling naast inahaiatiecortico- 
steroiden bij (matig) ernstig astma (Stappen 3 en 4)
50 mcg 2 dd 1 (2 dd 2)
Formoterol 12 mcg (2 dd 1 (2 dd 2)
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-  een combinatie van een hoge dosis inhalatiecortico­
steroïden met langwerkende ß2-sympathicomimetica;
-  een combinatie van een hoge dosis inhalatiecortico­
steroïden en ipratropiumbromide;
-  een combinatie van een hoge dosis inhalatiecortico­
steroïden, een langwerkend ß2-sympathicomimeticum 
én ipratropiumbromide;
-  onderhoudsbehandeling met orale steroïden.
Controle
• Patiënten met intermitterend astma (incidenteel ge­
bruik van bronchusverwijders) worden uitgenodigd 
voor een controle-afspraak als er sprake is van toene­
mend cq dagelijks gebruik van bronchusverwijders.
• Bij patiënten met persisterend astma (onderhoudsbe­
handeling met ontstekingsremmers) vindt regelmatig 
controle plaats bijvoorbeeld eenmaal per 3 maanden 
tot het streefdoel bereikt is cq duidelijk is wat de 
optimale (medicamenteuze) behandeling is. Vervol­
gens wordt een- tot tweemaal per jaar gecontroleerd.
• De controles bestaan uit:
-  evaluatie van de klachten, de nachtrust, de ervaren 
beperkingen in het dagelijks functioneren en de 
frequentie van het gebruik van bronchusverwijders;
-  resultaat van niet-medicamenteuze adviezen; ver­
mijden van uitlokkende factoren (huisstofmijt, huis­
dieren, roken);
-  meten van de piekstroom;
-  controle van de inhalatie-instructie;
-  nagaan of de medicatie geminderd kan worden.
• Bij patiënten bij wie het streefdoel niet gehaald wordt, 
wordt nagegaan wat daarvan de reden is. Zo nodig 
vindt aanpassing van de medicatie plaats. Het effect 
daarvan wordt na 2 weken gecontroleerd, bij ernstige 
dyspnoe vanzelfsprekend eerder. Bij voldoende resul­
taat (bereiken streefdoel) na wijziging van de medica­
tie wordt de medicatie gedurende 3 maanden gecon­
tinueerd waarna opnieuw controle plaats vindt.
• Bij een patiënt bij wie het streefdoel gedurende 3 
maanden gehaald is, kan geprobeerd worden de me­
dicatie te minderen (halveren dosis inhalatiecorticos­
teroïden of minderen bronchusverwijders). Het resul­
taat daarvan wordt na 2 weken gecontroleerd waarna 
bij voldoende effect de medicatie weer voor 3 maan­
den verlengd wordt. Bij onvoldoende resultaat na w ij­
ziging van de medicatie, wordt de oorspronkelijke 
dosering of medicatie weer hervat en gecontinueerd.
• Met patiënten die geïnstrueerd zijn om een exacerba­
tie zelf te behandelen, wordt afgesproken dat zij con­
tact opnemen als het hun niet lukt een exacerbatie 
onder controle te krijgen.
• Met welke methode en met welke frequentie het ver­
volgen van de longfunctie het best kan plaatsvinden, 
is nog niet duidelijk. Vooralsnog heeft piekstroomme- 
ting tijdens het spreekuur of thuis de voorkeur.
Consultatie of verwijzing
• Overweeg een consultatieve verwijzing als bij langdu­
rig gebruik (bijvoorbeeld 3 maanden) van 800 mcg 
beclometason of budesonideof 500 mcgfluticason per 
dag de dosering niet verminderd kan worden of het 
streefdoel niet gehaald wordt.
• Medebehandeling door een longarts is geïndiceerd bij 
patiënten die bij voortduring de medicatie van stap 3 
.nodig hebben (hoge dosis inhalatiecorticosteroïden of 
een matige dosis inhalatiecorticosteroïden in combi­
natie met langwerkende ß2-sympathicomimetica).
Longrevalidatie wordt besproken met een patiënt met 
ernstig persisterend astma die ondanks optimale zorg 
aanzienlijk beperkingen blijft ondervinden. Onderdelen 
van de revalidatie zijn behalve het optimaliseren van de 
medicamenteuze therapie het geven van niet-medica­
menteuze adviezen en inhalatie-instructie, begeleiding 
van stoppen met roken, verbetering van de algemene 
lichamelijke conditie en de ademhalingstechniek.19 Een 
gecombineerde aanpak (verbetering van de conditie, 
psychosociale ondersteuning, aandacht voor therapie­
trouw en inhalatietechniek) heeft de voorkeur boven één 
afzonderlijke interventie.
Richtlijnen acute ernstige dyspnoe
Onder een exacerbatie wordt verstaan een periode met 
toegenomen dyspnoe soms met hoesten of slijm opge­
ven. In de meeste gevallen gaat het om lichte en matige 
ernstige exacerbaties waarbij geen dyspnoe in rust of 
respiratoire insufficiëntie optreedt.20 Voor de behande­
ling van niet-ernstige exacerbaties kan veelal volstaan 
worden met starten met kortwerkende p2-sympathicomi- 
metica of ophogen van de dosis daarvan. Bij een beperkt 
aantal patiënten kan een exacerbatie binnen korte tijd tot 
(toename van) dyspnoe in rust of zelfs respiratoire insuf­
ficiëntie leiden. De behandeling en de frequentie van de 
controles worden mede bepaald door de ernst van het 
klinische beeld en het effect van de ingestelde therapie 
bij eerdere exacerbaties.
De huisarts:
-  inspecteert de patiënt en onderzoekt de thorax;
-  gaat zo mogelijk de oorzaak van de exacerbatie na 
(infectie, het op eigen initiatief staken van de medica­
tie);
-  beoordeelt of er een andere oorzaak voor verergering 
van de dyspnoe is dan astma.
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Schema 4 Medicamenteuze therapie van acute ernstige dyspnoe
Middel Toedieningsvorm en dosis Opmerkingen
p2 -sympathicomimeticum, bijvoorbeeld 
salbutamol
• dosisaërosol per ïnhalatiekamer;
200 mcg 4 puffs (1-2 puffs per keer in 
ïnhalatiekamer)
* eventueel per injectie (0,5 mg/ml 1 ml) 
of vernevelaar (5 mg/ml 0,5-1 ml)
Herhaal inhalaties na een kwartier 
Verwijs bij geen verbetering binnen 
halfuur
Prednison, oraal 30 mg 1 dd, 7 tot 10 dagen Ineens staken mits adequate dosis 
inhalatiecorticosteroïden gebruikt wordt
Criteria voor acute ernstige dyspnoe zijn:
-  (een toename van de) dyspnoe in rust, moeite met 
uitspreken van een hele zin, niet plat kunnen liggen;
-  ademhalingsfrequentie >25/min (bij zeer ernstige 
dyspnoe neemt ademfrequentie weer af!)
-  hartslag >110/min;
-  gebruik van hulpademhalingsspieren.
De behandeling van acute ernstige dyspnoe is als volgt
(zie schema 4):
• Geef een ß2-sympathicomimeticum per inhalatieka- 
mer, eventueel subcutaan of via een elektrische verne- 
velaar; wacht het effect ter plaatse af; in minder ernsti­
ge gevallen kan een controle binnen enkele uren afge­
sproken worden;
• Geef bij verbetering:
-  een kuur orale steroïden; het is raadzaam cortico- 
steroïden (een startdosis prednison tabletten of cor- 
ticosteroïden voor intraveneuze toediening) in de 
dokterstas te hebben;
-  instructies voor het gebruik van bronchusverwijders 
gedurende de eerstvolgende 24 uur (bijvoorbeeld 
een dubbele dosis of inhalatie via een inhalatieka- 
mer).
• De volgende dag wordt een controle afgesproken die 
bestaat uit:
-  evaluatie van de klachten en ervaren beperkingen;
-  onderzoek van de longen;
-  nagaan van de reden van de exacerbatie; let met 
name op de therapietrouw, de inhalatie-techniek of 
luxerende factoren;
-  eventueel bijstelling van het beleid.
Een patiënt met een ernstige exacerbatie wordt verwe­
zen als:
-  er binnen een half uur geen verbetering optreedt;
-  er onvoldoende zorgmogelijkheden thuis zijn;
-  eerdere exacerbaties steeds noodzaakten tot een 
ziekenhuisopname;
-  uitputting leidt tot afname van de ademfrequentie,
448
verminderd bewustzijn en 'rustiger' worden van de 
patiënt. Dit zijn alarmsymptomen waarbij spoedop­
name geïndiceerd is.
TOTSTANDKOMING
In januari 1996 startte een werkgroep van 10 leden met 
het formuleren van deze standaard. Begin 1997 vonden 
er twee werkconferenties plaats met de Nederlandse 
Vereniging van Artsen voor Longziekten en Tuberculose 
(NVALT): één over de inhoud (in aanwezigheid van 
prof.dr. C.L.A. van Herwaarden, prof.dr. E.F,M. Wouters) 
en één over de haalbaarheid (in aanwezigheid van H.N.A. 
Belderbos, dr. J.A. van Noord en F.WJ.M. Smeenk). (n 
het voorjaar van 1997 werden de twee ontwerpstandaar- 
den 'Astma bij volwassenen en COPD: diagnostiek' en 
'COPD: behandeling' ter becommentariëring voorgeiegd 
aan een steekproef van ieder 50 NHG-leden. Er werden 
respectievelijk 22 en 19 commentaarformulieren terug 
ontvangen. Vervolgens zijn de ontwerpstandaarden be­
sproken met 5 toetsgroepen in Almere en Tilburg.
Als schriftelijke referenten traden op prof.dr. C.L.A. van 
Herwaarden, prof.dr. D.S. Postma, prof.dr. J-W.J. Lam- 
mers en prof.dr. E.F.M. Wouters, allen longarts. Naams­
vermelding als referent betekent overigens niet dat iede­
re referent de standaard op elk detail onderschrijft. Op 
basis van de reacties uit de commentaarronde onder 
huisartsen, de bespreking tijdens de werkconferenties, 
de discussie in de toetsgroepen en de schriftelijke reac­
ties van de referenten werd de tekst heroverwogen en 
herzien. In mei 1997 werd de conceptstandaard voorge­
legd aan de Autorisatiecommissie. Na het aanbrengen 
van enkele wijzigingen werd de standaard geautori­
seerd. De begeleiding van de werkgroep berustte bij 
C.F.H. Rosmalen en de redactie bij R.M.M. Geijer, beiden 
huisarts-staflid van de Afdeling Standaardenontwikke- 
ling van het NHG.
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Noot 1
De richtlijnen zijn mede gebaseerd op andere consensusteksten.1'4 De 
standaard sluit aan op andere NHG-Standaarden over astma en COPD,5'6
1 Anonymus. Global strategy for asthma management and prevention. 
NHLBI/WHO report* National Institutes o f Health. National Heart Lung 
and Blood Institute. Publication number 95-3659, 7995.
2 National Heart, Lung, and Blood Institute. International consensus
report on diagnosis and treatment of asthma. Eur Respir J 1992; 5: 
601-41.
3 British Thoracic Society. Guidelines for management of asthma in 
adults: II - acute severe asthma, BMJ 1990; 301: 797-800.
4 British Thoracic Society. Guidelines for management of asthma in 
adults: I - chronic persistent asthma. BMJ 1990; 301: 651-3.
5 Geijer RMM, Thiadens HA, Smeele UM, et al. NHG-Standaard COPD 
en Astma bij Volwassen: Diagnostiek. Huisarts Wet 1997; 40(9): 416- 
29.
6 Geijer RMM, Van Schayck CP, Van Weef C, et al. NHG-Standaard 
COPD: Behandeling. Huisarts Wet 1997; 40(9): 430-42.
Noot 2
Er blijkt een positief verband te zijn tussen angst en schaamte enerzijds 
en belemmeringen in het dagelijks functioneren en een kans op zieken­
huisopnamen anderzijds.1'3
1 Kapte in AA. Psychological correlates o f length o f hospitalization and 
rehospitalization in patients with acute, severe asthma. Soc Sci Med 
1982; 16: 725-9.
2 Kaptein AA, Dekker FW, Dekhuijzen PNR, etal. De 12 minuten-looptest 
bij patiënten met chronische uitademingsstoornis. II. Lopen in het 
laboratorium en lopen in hetleven. Ned Tijdschr Geneeskd 1987; 131: 
1717-21.
3 Schrier AC, Dekker FW, Kaptein A A, et ai. Quality of fife in elderly 
patients with chronic non-specific lung disease seen in family practi­
ce. Chest 1990; 98: 894-9.
Noot 3
Ongeveer driekwart van de patiënten maakt een of meer fouten met de 
inhalator. De inhalatietechniek lijkt door voorlichting positief te kunnen 
worden benvloed.1,2
1 Dompel ing E, Van G runs ven PM, Van Schayck CPf et al. Treatment 
with inhaled steroids in asthma and chronic bronchitis: long term 
compliance and inhaler technique. Fam Pract 1992; 9: 161-6.
2 Ma rang MKP, Huygevoort JATCM, Dekker FW. Effect van voorlichting 
op de kwaliteit van hetinhafatorgebruik van patiënten metchronische 
aspecifieke respiratoire aandoeningen. Pharm Weekbl 1990; 125: 
458-62.
Noot 4
Bij patiënten met astma is de therapietrouw matig.1 In de Nederlandse 
huisartspraktijk werd gevonden dat slechts één op de vier patiënten met 
astma ten minste de helft van de dagelijks voorgeschreven dosering 
(onderhouds-)medicatie ook werkelijk tot zich neemt.2 Een meer recent 
onderzoek komt tot hogere cijfers: 82 procent van de patiënten bieek 
inhalatiecorticosteroïden volgens voorschrift te gebruiken; bij ß2-sym- 
pathicomlmetica was dit percentage nog wat hoger.3
1 Cluss PA, Epstein LH, The measurement of medical compliance in the 
treatment of disease. In: Karoly P, ed. Measurement strategies in 
health psychology. New York: John Wiley and Sons, 1985: 403-32.
2 Diel em an FEf Dekker FW, Kaptein A A. Compliance with asthma me­
dication. Huisarts Wet 1989; 32: 43-7, 50.
3 Dompel ing E, Van Grunsven PM, Van Schayck CP, et a I. Treatment 
with inhaled steroids in asthma and chronic bronchitis: long term 
compliance and inhaler technique. Fam Pract 1992; 9: 161-6.
IMoot 5
De meningen over het effect van zelfcontrole programma's met een 
piekstroommeterthulszijn verdeeld.1“5 In een gerandomiseerd prospec­
tief onderzoek gedurende 6 maanden bij 70 patiënten met astma in een 
astmapolikliniek bleek zelfcontrole met de piekstroommeter in combi­
natie meteen self-managementprogramma een beterresultaatte geven 
in termen van ziektedagen, aantal exacerbaties en longfunctiewaarden.1 
Uiteen onderzoek bij 569 patiënten met astma bleek zelfcontrole door 
middel van een piekstroommeter thuis niet te leiden tot minder morbi­
diteit of mortaliteit.2 In een onderzoek bij 801 patiënten bleek een 
uitgebreid voorlichtingsprogramma gedurende een jaar bij een sub­
groep met ernstig astma (n=42) te leiden tot 50 procent minder zieken­
huisopnames in vergelijking met een controlegroep (n=47).3 Geadvi­
seerd wordt om ten minste zelfbehandelingsadviezen (schriftelijk en 
mondeling) en een piekstroommeter te geven aan volwassenen met 
ernstig astma, aan diegenen met een wisselend patroon en diegenen 
die in een ziekenhuis opgenomen zijn wegens astma.4 In een literatuur­
onderzoek naar zelfbehandeling van astma met inhalatiecorticostero­
ïden wordt geconcludeerd dat er nog onvoldoende bewijs is voor de zin 
van zelfbehandelingsstrategieën met inhalatiecorticosteroïden met 
name in de eerstelijn.6 Voor het controlebeleid zijn geen wetenschappe­
lijke onderzoeksgegevens voorhanden; de richtlijnen zijn gebaseerd op 
consensus binnen de werkgroep.
1 Ignacio-Garcia JM, Gonzalez-Santos P. Asthma self-management 
education program by home monitoring o f peak expiratory flow. Am 
J Respir Crit Care Med 1995; 151:353-9.
2 Drummond N, Abdalfa M, Beattie JAG, et al. Effectiveness o f routine 
self monitoring o f peak flow  in patients with asthma. BMJ 1994; 308: 
564-7.
3 Osman LM, Abdalla M, Beattie JAG, etal. Reducing hospital admis­
sion through computer supported education for asthma patients. 
BMJ 1994; 308: 568-71.
4 Partridge MR. Asthma: guided self management BMJ 1994; 308: 
547-8.
5 Lahdensuo A, Haahtela T, Herrala J, et al. Randomised comparison 
o f guided self management and traditional treatment o f asthma over 
one year. BMJ 1996; 312: 748-52.
6 Van Grunsven PM, Van Schayck CP, Smeele I, Van Wee! C. Zelfbehan­
deling van astma met inhalatiecorticosteroïden; een literatuuronder­
zoek. Huisarts Wet 1996; 39:56-60,
Noot 6
Bij 20 tot 30% van alle sigarettenrokers neemt de longfunctie zo snel af 
dat invaliditeit of zelfs sterfte kan optreden omstreeks het 60e levens­
jaar.1,2 Bij stoppen van het roken vermindert de2 e sterke afname van de 
longfunctie. Vroegtijdig stoppen van het roken kan zelfs nog resulteren 
in een zodanig verminderde afname van de FEV1 dat de curve (op een 
lager niveau) weer evenwijdig gaatlopen metdie bij niet-rokers.3 Actieve 
maatregelen van de huisarts zouden het aantal stoppers kunnen doen 
toenemen van ca. 5% naar ongeveer 15 procent.4'6 In een meta-analyse 
naar het effect van nicotine vervanging bij stoppen met roken worden 
53 trials besproken (totaa! ruim 18.000 personen, 4-2 tria Is metkauwgom,
9 met pleisters, 1 met neusspray en 1 met Inhalatie).7 Nicotine vervan­
ging vergroot de kans op stoppen met roken gedurende 6 tot 12 maan­
den: 19 procent in de mcotinegroepen vs 10 procent in de controlegroe­
pen (odds ratio 1,71, 95%-BI 1,56-1.87).
7 Postma DS, Sluiter HJ. Prognosis o f chronic obstructive pulmonary 
disease: the Dutch experience. Am Rev Respir Dis 1989; 140: S100-5.
2 Postma DS, Steenhuis EJ, Sluiter HJ. Longemfyseem, een verloren 
zaak? Ned Tijdschr Geneeskd 1981; 125:265-70.
3 Anthonissen NR, Connett JE, Liay JP, et al. Effects of smoking inter­
vention and the use o f an inhaled anticholinergic bronchodilator on 
the rate o f decline ofFEVh JAMA 1994; 272: 1497-1505.
4 Roodenburg P. Roken en hetstopadvies. *Mag het, moet het, kan het?'
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Huisarts Wet 1987; 30: 280-3.
5 Van Lieshout GJCM, Boesten JNJ. Een 'stop met roken'-cursus. 
Huisarts Wet 1990; 33:358-9.
6 NHG-DKB-Stoppen met roken-cahier. Utrecht: Nederlands Huisart­
sen Genootschap, 1995.
7 Silagy C, Mant D, Fowler G, Lodge M . Meta-analysis on efficacy o f 
nicotine replacement therapies in smoking cessation. Lancet 1994; 
343: 139-42.
IMoot 7
Van Essen G A, Sorgdrager Y CG, Saie mink GW, Govaert Th ME, Van den 
Hoogen JPH, Van der Laan JR. NHG-Standaard Influenza en influen- 
zavaccinatie. In: Thomas S, Geijer RMM, Van der Laan JR, Wiersma 
Tj. NHG-Standaarden voor de huisarts II. Utrecht: Nederlands Huisart­
sen Genootschap, 1996.
Noot 8
Vooral in de slaapkamer worden veel huisstofmijten (en soms schim­
mels) aangetroffen, met name op gestoffeerde vloeren en meubels, in 
(open) kasten en in matras en kussen.1'3 In een overzichtsartikel worden 
maatregelen besproken ter reductie van huisstofmijt en de effectiviteit 
daarvan bij volwassenen met astma.4 Het grootste deel van de bespro­
ken studies is kwalitatief onder de maat door het ontbreken van contro­
legroepen en inadequate effectmeting. Geadviseerd wordt:
-  het gebruik van kunsstofhoezen voor matras/kussen/dekbed;
-  het gebruik van acaricide middelen voor matras en beddengoed vergt 
nader onderzoek naar effectiviteit en veiligheid;
-  maatregelen voor huisstofmijtreductie in vloerbedekking en zachte 
bekleding van meubelen moeten nog nader bestudeerd worden.
1 Arlian LG, Bernstein IL, Gallagher JS, The prevalence o f house dust 
mites, Dermatophagoides spp., and associated environmental con­
ditions in homes in Ohio. J  Allergy Clin Immunol 1982; 69: 527-32.
2 Van Bronswijk JEMH. Dermatophagoides pteronyssinus in mattress 
and floor dust in a temperate climate (Acari: Pyroglyphidae). J Med 
Entomoi 1973; 10:63-70.
3 Carswell F, Robinson DW, Oliver J, et a I. House dust mites in Bristol. 
Clin Allergy 1982; 12:533-45.
4 ColloffMJ, Ayres J, Carswell F, et al. The control o f allergens o f dust 
mites and domestic pets: a position paper. Clin Experimental Allergy 
1992; 22: 1-28.
Noot 9
De gemiddelde longdepositie bij dosisaërosolen is 9 procent, bij gebruik 
van een voorzetkamer wordt dit verhoogd tot 15 procent. De longdepo­
sitie is met name afhankelijk van de hand/mond coördinatie. Bij poede- 
rinhalatiesystemen is de longdepositie gemiddeld 11,5 procent, bij een 
multidose inhalator 23 procent. De belangrijkste beperkende factor bij 
poederinhalaties is de inspiratiekracht.1 Een zeldzame bijwerking van 
dosisaërosolen is bronchoconstrictie. Bij 1,5 procent van 11.000 patiën­
ten met astma werd bronchoconstrictie gemeten na inhalatie van een 
dosisaërosol; dit wordt waarschijnlijk veroorzaakt door een van de 
hulpstoffen.2 De adviezen voor het gebruik van inhalatiekamers zijn 
ontleend aan een editorial.3 De meningen over de beste wijze van 
inhaleren zijn echter verdeeld.4
1 Van der Kuy A, Lerk CF, De Boer AH. Vergelijkende evaluatie van 
inhalatiesystemen. Het effect van ontwerp en inhalatietechniek op de 
longdepositie. Pharm Weekbld 1995; 130: 651-9.
2 Shah een MZ, Ayres JG, Ben in cas a C. Incidence o f acute decreases in 
peak expiratory flow following the use o f metered-dose inhalers in 
asthmatic patients. Eur Respir J 1994; 7:2160-4.
3 O’Callaghan C, Barry R Spacer devices in the treatment o f asthma. 
Amount of drug delivery to the patient can vary greatly. BMJ 1997; 
314: 1061-2.
4 Jackson C, L ip worth B. Optimizing inhaled drug delivery in patients
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with asthma. BrJ Gen Practice 1995; 45: 683-7.
Noot 10
Een verband tussen gebruik van ß2-mimetica en toegenomen mortaliteit 
en morbiditeit door astma, waarvan in het buitenland melding is ge­
maakt, is in Nederland niet vastgesteld,1'3 Wel zïjn er, ook in Nederlands 
onderzoek, aanwijzingen voor een achteruitgang van de longfunctie bij 
continu gebruik, met name als monotherapie.4,5 Daarentegen zijn er 
onderzoeken die dit relativeren. Een gerandomiseerde cross-over trial 
bij 34-1 patiënten met matig ernstig astma die gedurende 2 weken 200 
mcg salbutamol 4 dd kregen of 2 weken salbutamol zonodig gebruikten, 
laat zien dat de piekstroomwaarden niet verschilden bij de verschillende 
behandelingsstrategieën maar dat regelmatige toediening van salbuta­
mol wel gepaard gaat met minder klachten overdag en 's nachts.6 Een 
groep van 83 patiënten (27 met astma en 56 met chronische bronchitis) 
met milde klachten werd 4 jaar vervolgd waarbij de helft at random 
continu behandeld werd met bronchusverwijders en de andere helft 
'zonodig'.7 Er werd geen verschil geconstateerd in de piekstroomvariatie 
of de jaarlijkse achteruitgang van de longfunctie.
In het algemeen wordt geadviseerd p2-mimetica toe te passen als inci­
dentele symptomatische therapie ter acute verlichting. Heeft de patiënt 
bij voortduring meermalen daags behoefte aan het middel dan worden 
inhalatiecorticosteroïden geadviseerd.8'10 In de standaard worden deze 
adviezen gevolgd. Het onderscheid tussen mild en matig of ernstig 
astma is arbitrair.11 De keuze in de standaard om bij dagelijks gebruik 
van p2-sympathicomimetica gedurende 2 tot 4 weken bij een bekende 
patiënt over te gaan op inhalatiecorticosteroïden werd gemaakt op basis 
van consensus in de werkgroep. Bij een nieuwe patiënt met gedurende 
langere tijd dagelijks klachten wordt een inhalatiecorticosteroïd geadvi­
seerd. Kortwerkende p2-sympathicomimetica 2 puffs 10-15 minuten
vóór inspanning geven ruim 2 uur bescherming tegen Inspanningsast- 
12ma.
1 Nelson HS, Szefler SJ, Martin RJ. Regular inhaled beta-adrenergic 
agonists in the treatment of bronchial asthma: beneficial or detri­
mental? Am Rev Respir Dis 1991; 144:249-50.
2 Lam mers J-WJ. p-agonisten en astmasterfte in Nederland. Genees­
middelen Bull 1991; 25: 50-2.
3 Wever AMJ, Wever-Hess J. $-adrenerge agonisten en sterfte en 
morbiditeit wegens astma. Ned Tijdschr Geneeskd 1992; 136: 460-5.
4 Van Schayck CP, Dompeling E, Van Herwaarden CLA, et al. Broncho- 
dilator treatment in moderate asthma or chronic bronchitis: conti­
nuous or on demand? Br Med J 1991; 303: 1426-31.
5 Sears MR, Taylor DR, Print CG, et ai. Regular inhaled beta-agonist 
treatment in bronchial asthma. Lancet 1990; 336: 1391-6.
6 Chapman KR, Kesten S, Szaiai JP Regular vs as-needed inhaled 
salbutamol in asthma control. Lancet 1994; 343: 1379-82.
7 Van Schayck CP, Dompeling E, Van Herwaarden CLA, et al. Continu­
ous and on demand use o f bronchodilators in patients with non-ste- 
roid dependent asthma a nd chronic bronchitis, a four-year follow-up 
randomized controlled study. B rJ  Gen Practice 1995; 45:239-44.
8 Anonymus. Global strategy for asthma management and preven­
tion. NHLB1/WHO report. National institutes o f Health. National 
Heart Lung and Blood Institute. Publication number 95-3659, 1995.
9 National Heart, Lung, and Blood Institute. International consensus 
report on diagnosis and treatment o f asthma. Eur Respir J 1992; 5: 
601-41.
10 British Thoracic Society. Guidelines for management of asthma in 
adults: I - chronic persistent asthma. Br Med J 1990; 301: 651-3.
11 Barnes N, Treatment o f mild asthma. Eur Respir Rev 1996; 6: 61-66.
12 McFadden ER, Gilbert IA. Exercise-induced asthma. N Engl J Med 
1994; 331: 1362-7.
Noot 11
Erzijn aanwijzingen dat regelmatig gebruik van ß2-sympathicomimetica
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de bronchiale gevoeligheid voor prikkels verhoogt terwijl overigens wel 
de bronchusverwijdende werking behouden blijft.1 Ten aanzien van dit 
aspect lijkt er een duidelijk verschil te bestaan tussen ß2-sympathicomi- 
metica en ipratropiumbromide.
Bij 13 stabiele patiënten met allergisch astma nam tijdens 2 weken 
regelmatig gebruik van salbutamol (200 mcg 4 dd) de beschermende 
werking tegen bronchoconstrictie af bij blootstelling aan allergenen.2 De 
resultaten van andere studies zijn niet allemaal consistent wat betreft de 
vermindering van de beschermende werking van ß2-sympathicomime- 
tica. Overigens is er weinig bewijs voor tolerantie tegen de directe 
bronchusverwijdende werking van ß2-sympathicomimetica.
Een en ander ondersteunt het beleid om niet langdurig dagelijks mono- 
therapie met ß2-sympathicomimetica te geven.
7 Britton J. Tolerance to beta-agonists in asthma. Lancet 1993; 342:
818-9.
2 Cockroft DW, McFarland CP, Britto, SA, Swyston VA, Rutherford BC.
Regular inhaled salbutamol and airway responsiveness to allergen.
Lancet 1993; 342:833-7.
Noot 12
Langwerkende ßa-sympathicomimetica zijn in een aantal studies verge­
leken met kortwerkende ß2-sympathicomimetica. In een 14 weken du­
rende dubbelblinde gecontroleerde studie naar kwaliteit van leven bij 
140 volwassen patiënten met astma bleek salmeterol werkzamerte zijn 
dan placebo en dan salbutamol.1 In een ander dubbelblind gerandomi­
seerd onderzoek bij 99 patiënten (44 jr, FEV1 66% voorspeld) gedurende
12 weken werd formoterol (12 mcg 2 dd) vergeleken met salbutamol 
(200 mcg 4 dd). De formoterolgroep gebruikte minder extra kortwerken­
de ß2~sympathicomimetica en had een hogere ochtendpiekstroom. Ten 
aanzien van de andere uitkomstmaten (FEV1, avond PEF, globaal oor­
deel van patiënt en onderzoeker, nachtrust) werden geen significante 
verschillen gevonden.2 In een derde dubbelblinde gerandomiseerde 
studie in de huisartspraktijk bij 25.180 patiënten met astma werd behan­
deling met salmeterol (50 mcg 2 dd) vergeleken met salbutamol (200 
mcg 4 dd). Belangrijkste uitkomstmaat: alle ernstige complicaties en 
uitval. Erwas minder uitval om medische redenen bij salmeterolgebruik 
{2,9% vs 3,8%, p=0,0002). Er was een gering niet significant overschot 
aan sterfte bij salmeterol gebruik. Bij gebruik van salmeterol was de 
controle van astma beter.3
Een gerandomiseerde, dubbelblinde studie gedurende 6 maanden in de 
huisartspraktijk vergeleek het effect van hogere dosis budesonide (500 
mcg 2 dd) met salmeterol (50 mcg 2 dd) toegevoegd aan een lage dosis 
budesonide (200 mcg 2 dd) bij 429 patiënten met astma die symptomen 
hadden ondanks een lage dosis budesonide. Op al Ie eind punten scoorde 
de salmeterol/budesonide groep beter met uitzondering van het per­
centage symptomatische dagen. De absolute verschillen waren echter 
betrekkelijk klein.4
Mogeiijke nadelen van onderhoudsbehandeling met langwerkende ß2- 
sympathicomimetica zijn verminderde gevoeligheid voorkortwerkende 
ß2-sympathicomimetica. Bij 17 patiënten met astma (FEV1 64% voor­
speld, 34 jr) werd dit nagegaan in een placebogecontroleerde cross-over 
studie gedurende totaal 8 weken.5 Om een zelfde bronchusverwijdende 
respons te krijgen was een 2,5 tot 4 maal hogere hogere dosis salbuta­
mol nodig in de salmeterolgroep vergeleken met de placebogroep. In 
een literatuuroverzicht over mogelijke nadelen van langwerkende ß2- 
sympathicomimetica worden geen aanwijzingen gevonden voor minder 
controle van astma, een versnelde achteruitgang van de longfunctie of 
een verhoogde bronchiale hyperreactiviteit. Er is geen bewijs voor een 
verbandtussen langwerkende ß2-sympathicomimetica en deverhoogde 
sterfte aan astma.6 In een 6 maanden durende cross-over studie bij 87 
patiënten met mild of matig ernstig astma was het gebruik van inhala­
tiecorticosteroïden 17% lager in de met salmeterol behandelde groep 
terwijl de longfunctie verbeterde.7 Formoterol dosisaërosol is slechts 
kort houdbaar en wordt niet geadviseerd.8
Conclusie: langwerkende ß2 -sympathicomimetica hebben praktische 
voordelen {met name bij nachtelijke klachten) boven kortwerkende 
ß2-sympathicomimetica en worden gegeven als aanvulling op inhalatie­
corticosteroïden. Onduidelijk is wat beter is, een hoge dosis inhalatie­
corticosteroïden of een lage dosis inhalatiecorticosteroïden in combina­
tie met (angwerkende p2-sympathÏcomimetica. Tevens is nog onduide­
lijk wat de gevolgen zijn van gebruik van langwerkende ß2-sympathico- 
mimetica voor de werkzaamheid en dosering van kortwerkende ß2-sym- 
pathicomimetica. Salmeterol 2 puffs 10-15 minuten vóór inspanning 
geeft 10 tot 12 uur bescherming tegen inspanningsastma.9 
7 Juniper EF, Johnston PR, Borkhoff CM, Guyatt GH, Boulet L-P, Hau- 
kioja. Quality of life in asthma clinical trials: comparison o f salmeterol 
and salbutamol. Am J Respir Crit Care Med 1995; 151: 66-70.
2 Stalenheim G, Wegener T, Grettve L, et al. Efficacy and tolerance o f a 
12-week treatment with inhaled formoterol in patients with reversible 
obstructive lung disease. Respiration 1994; 61:305-9.
3 Castle W, Fuller R, Hall Jr Palmer J. Sere vent nationwide surveillance 
study: comparison o f salmeterol with salbutamol in asthmatic pa­
tients who require regular bronchodilator treatment. BMJ 1993; 306: 
1034-7.
4 Greening AP, Ind PhW, North field M, Shaw G. Added salmeterol 
versus higher-dose corticosteroid in asthma patients with symptoms 
on existing inhaled corticosteroid. Lancet 1994; 344: 219-24.
5 Grove A, Lipworth BJ. Bronchodilator subsensitivity to salbutamol 
after twice daily salmeterol in asthmatic patients. Lancet 1995; 346: 
201-6.
6 Devoy MA, Fuller RW, Palmer JB. Are there any detrimental effects 
of the use o f inhaled long-acting beta 2-agonists in the treatment of 
asthma? [Review] Chest 1995; 107: 1116-24.
7 Wilding P, Clark M, Thompson Coon J, et al. Effect o f long term 
treatment with salmeterol on asthma control: a double blind, rando­
mised crossover study. BMJ 1997; 314: 1441-6.
8 Anoniem. Formoterol. GeBu (prikbord} 1995; 29: 109-10.
9 McFadden ER, Gilbert IA. Exercise-induced asthma. N Engl J Med 
1994; 331: 1362-7.
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In hetalgemeen reageren patiëntenouderdan60jaaren met kenmerken 
van COPD beterop ipratropiumbromide.1“3
7 Ullah Ml, Newman GB, Saunders KB. Influence o f age on response 
to ipratropium bromide and salbutamol in asthma. Thorax 1981; 36: 
523-9.
2 Van Schayck CP, Folgering H, Harbers H, et al. Effects o f allergy and 
age on responses to salbutamol and ipratropium bromide in mode­
rate asthma and chronic bronchitis. Thorax 1991; 46: 355-9.
3 Rennard SI, Serby CW, Ghafouri M, Johnson PA, Friedman M. Exten­
ded therapy with ipratropium is associated with improved lung func­
tion in patients with COPD. Chest 1996; 110: 62-70.
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Xanthinederivaten geven bronchusverwijding dooreen nog niet geheel 
bekend mechanisme. Door deindividuele variatie in absorptie en klaring 
is er geen vaste relatie tussen dosering en serumconcentratie. Boven­
dien liggen de therapeutische en toxische dosis dicht bij elkaar {smalle 
therapeutische breedte) en komen bijwerkingen nogal eens voor.
Lam A. Newhouse MT. Management o f asthma and chronic airflow  
limitation. Are methylxantines obsolete? Chest 1990; 98:44-52,
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In twee overzichtsartikelen over de effectiviteit en veiligheid van inhala­
tiecorticosteroïden bij astma wordt geconcludeerd dat de werking over­
tuigend bewezen is met betrekking tot bronchiale hyperreactiviteit, 
longfunctie en symptomen zowel bij volwassenen als bij kinderen,1,2 
Bijwerkingen bij de gebruikelijk dosering (kinderen tot 400 mcg en bij
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volwassenen tot 800 mcg) treden zelden op. Meest gebruikelijk is een 
tweemaal daagse dosering, bij meer ernstig astma kan de voorkeur 4 
maal daags en bij mild astma kan soms een eenmaal daagse dosering 
voldoende zijn. Er is wel een sterk individueel bepaalde gevoeligheid 
met name wat afname van de eigen cortisolproductie betreft. 
Verschillende onderzoeken diedewerkzaamheid van monotherapie met 
bronchusverwijders vergelijken met inhalatiecorticosteroïden bij hete­
rogene patiëntenpopulaties bevestigen het gunstige effect van inhala­
tiecorticosteroïden.3'6 Twee van deze studies (van Haahtela et al.) zijn 
verricht bij patiënten met mild astma (FEV1 84-88% voorspeld); zij 
pleiten voor inhalatiecorticosteroïden als stap 1 bij mild asma.3,4 Het is 
echter de vraag of de risico's van langdurige behandeling met inhalatie­
corticosteroïden opwegen tegen de kans op een versnelde achteruit­
gang van de longfunctie indien mild astma alleen met ß2-sympathico- 
mimetica behandeld wordt. Aangezien dit laatste onvoldoende is aan­
getoond, is er vooralsnog geen reden het gebruikelijke therapieschema 
aan te passen.7
In een review wordt gesteld dat de werkzaamheid van inhalatiecorticos­
teroïden een plafond bereikt bij 1600 mcg per dag.8 Er is geen overtui­
gend verschil tussen budesonide of beclometason. In de meeste geval­
len zal een dosis van 1000 mcg of minder voldoende zijn als adekwaat 
wordtgeïnhaleerd. Bij doses boven de 1600 mcg neemt de kans op lokale 
en systemische bijwerkingen toe; bij lagere doseringen is bijniersup- 
pressie onwaarschijnlijk hoewel de gevoeligheid hiervoor per individu 
sterk verschilt. Bij doses boven 800 mcg wordt gebruik van een grote 
ïnhalatiekamer aanbevolen omdat de kans op lokale bijwerkingen hier­
mee vermindert en de longdepositie verbetert; een andere mogelijkheid 
is de doseringen meer te verspreiden over de dag (bijvoorbeeï 400 mcg
4 dd). Een eenmalige dosis beclometason 1000 mcg in de namiddag of 
avond bleek even werkzaam als beclometason 500 mcg 2 dd.9 
In een viertal studies bij volwassenen en 2 bij kinderen blijkt fluticason 
per gewichtseenheid tweemaal zo potent als budesonide dipropionaat. 
Bijwerkingen zijn vergelijkbaar. Fluticason heeft geen duidelijke voorde­
len boven budesonide of beclomethason noch qua werkzaamheid noch 
qua bijwerkingen. Hetmiddel is kortop de markt, bijwerkingen op langer 
termijn zijn nog niet goed bekend, de prijs fs vergelijkbaar met de andere 
in halatiecorticosteroïden.10,11
Er is onvoldoende bekend over de gewenste duur van de behandeling 
met inhalatiecorticosteroïden
Gezien de onderliggende pathofysiologisehe mechanismen en hetchro- 
nische karakter van de aandoening lijkt het aangewezen tenminste 3 
maanden te behandelen.
7 Dekhuijzen PNR, Bootsma GP, Herwaarden CLA. Klinische effectivi­
teit en bijwerkingen van inhalatiecorticosteroïden bij astma. Ned 
Tijdschr Geneeskd 1994; 138: 1408-13.
2 Barnes PJ. Inhaied glucocorticoids for asthma. N Engl J Med 1995; 
332:868-75,
3 Haahteia T, Jârvinen M, Kava T, et al. Effects o f reducing or discon­
tinuing inhaled budesonide in patients with m ild asthma. N Engl J 
Med 1994; 331: 700-5.
4 Haahteia T, Jârvinen M, Kava T, et al. Comparison o f a ß2 -agonist, 
terbutaline, with an inhaled corticosteroid, budesonide, in newly 
detected asthma. N Engl J  Med 1991; 325:388-92.
5 Kerstjens HA, Brand PL, De Jong PM, Koeter GH, Postma DS. 
Influence o f treatment on peak expiratory flow and its relation to 
airway hyperresponsiveness and symptoms. The Dutch CNSLD 
Study Group. Thorax 1994; 49: 1109-15.
6 Dompeling E, Van Schayck CP, Van Herwaarden CLA, Molema J, 
Folge ring H, Van Weel. Remming van een ongunstig be loop van 
astma en chronische bronchitis door toevoeging van inhalatiecorti­
costeroïden aan monotherapie met bronchusverwijders. Ned 
Tijdschr Geneeskd 1993; 137: 1722-7.
7 Drazen JM, Israel E. Treating mild asth ma - when a re in ha led steroids 
indicated? N Engl J Med 1994; 331: 737-9.
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8 Lipworth BJ. Clinical pharmacology o f corticosteroids in bronchial 
asthma. IReview] Pharmacol Ther 1993; 58: 173-209.
9 Cagnon M, Cote J, MilotJ, Turcotte H, Boulet LP. Comparative safety 
and efficacy of single or twice daily administration of inhaled beclo­
metason in moderate asthma. Chest 1994; 105: 1732-7.
10 Anonymous. Fluticason propionate for asthma prophylaxis. Drug 
Therapeutics Bull 1994; 32:25-7.
11 Van der Kuy A, red. Farmacotherapeutisch Kompas, 1996.
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Cromoglicinezuur voorkomt zowel vroege als late allergische reacties.1 
Twee puffs 10-15 minuten vóór inspanning zijn een kleine 2 uur werk­
zaam tegen inspanningsastma; ß2-sympathicomimetica zijn effectiever 
bij inspanningsastma.2 Bijwerkingen ontbreken.1
1 Anonymus. Global strategy for asthma management and prevention. 
N H LB l/WH O report. National Institutes o f Health. National Heart Lung 
and Blood Institute. Publication number 95-3659, 1995.
2 McFadden ER, Gilbert I A. Exercise-induced asthma. N Engl J Med 
1994; 331: 1362-7.
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In een overzichtsartikel door auteurs werkzaam bij de fabrikant van 
nedocromil worden placebogecontroleerde dubbelblinde studies be­
sproken met als vraagstelling welke plaats er is voor nedocromil bij de 
behandeling van astma.1 Bij patiënten die alleen met bronchusverwij­
ders werden behandeld (n-3000) had toevoeging van nedocromil een 
gunstig effect ten opzichte van placebo. Bij patienten die met inhalatie­
corticosteroïden onvoldoende stabiel waren (ruim 770 patiënten) gaf 
toevoeging van nedocromil (16 mg/dg) verbetering maar niet op alle 
parameters. De werkzaamheid was groter bij patiënten die alleen bron­
chusverwijders gebruikten dan wanneer ook inhalatiecorticosteroïden 
gebruikt werden. Directe vergelijking van nedocromil met inhalatiecor­
ticosteroïden is onderzocht in 2 studies. In een onderzoek2 is beclome­
tason werkzamer en in hettweede3isergeen verschil tussen nedocromil 
of inhalatiecorticosteroïden. Twee puffs 10-15 minuten vóór inspanning 
zijn een kleine 2 uur werkzaam tegen inspanningsastma; ß2-sympathi- 
comimetica zijn effectiever bij inspanningsastma.4 
De vraag is of er naast inhalatiecorticosteroïden en cromoglicinezuur 
een indicatie is voor nedocromil. Belangrijkste bezwaar is dat de werk­
zaamheid van inhalatiecorticosteroïden uitgebreid gedocumenteerd is 
terwijl dat bij nedocromil veel minder het geval is. Daarnaast is er 
uitgebreid ervaring in de dagelijkse praktijk met inhalatiecorticostero­
ïden en cromoglicinezuur.
1 Edwards AM, Stevens MT. The clinical efficacy of inhaled nedocromil 
sodium (77/ade) in the treatment of asthma. Eur Respir J 1993; 6:35-41.
2 Bel EH, Tim mers MC, Dijkman JH, Strk PJ. The long-term effects of 
nedocromil sodium and beclomethasone dipropionate on bronchial 
responsiveness to methacholine in nonatopic asthmatic subjects. Am  
Rev Respir Dis 1990; 141:21-8.
3 Bergmann KCh, Bauer CP, Over lack A. A placebo-controled, blind 
comparison o f nedocromil sodium and beclomethasone dipropiona­
te in bronchial asthma. Curr Med Res Opin 1989; 11: 533-42.
4 McFadden ER, Gilbert I A. Exercise-induced asthma. N Engl J Med 
1994; 331: 1362-7.
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In een tweetal onderzoeken is de werkzaamheid van zileuton onder­
zocht.1,2 Zileuton is een remmer van 5-lipoxygenase, een stof die vrij­
komt in de luchtwegen tijdens een astmatische reactie.
In een dubbelblinde placebogecontroleerde studie gedurende 1 maand 
bij 139 patiënten met chronisch stabiel astma (FEV1 40-75% voorspeld) 
werd zileuton 600 mg 4 dd vergeleken met placebo.1 De FEV1 verbeterde 
meer in de zileutongroep dan in de placebo-groep.
Bij ruim 400 patiënten met astma (19-60 jaar, FEV1 40-80% voorspeld)
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die alleen ß2-sympathicomimetica gebruikten, werd zileuton (600 en 400 
mg 4dd) vergeleken metplacebo in een dubbelblinde parallel onderzoek 
gedurende 13 weken. Het aantal exacerbaties waarvoor steroiden nodig 
waren, was in de zileuton 600 groep 6,1% en in de placebogroep 15,7% 
(p=0,02). De gemiddelde piekstroom en kwaliteit van leven was beter in 
de zileutongroep. Leverfunctiestoornis trad vaker op in de 600 mg 
zïleutongroep dan placebo (5x vs 0, p=0,03). Vooralsnog is zileuton nog 
in een experimenteel stadium.
Een andere therapeutische optie is een mogelijk verband tussen Chla­
midia pneumoniae en astma.3 50 Patiënten met matig ernstig astma 
(FEV1 67,8% voorspeld, 48 jr) bij wie antilichamen tegen chlamydia 
pneumoniae werden in een open niet gecontroleerde studie gedurende
3 tot 6 weken behandeld met doxycycline, azythromycine of erythromy- 
cine en vervolgens gedurende 6 maanden gevolgd. Ongeveer de helft 
vertoonde verbetering van wie er 7 symptoomvrij werden. Omdat dit 
een open niet gecontroleerde studie is kunnen hier verder geen conclu­
sies uit getrokken worden.
Bij de combinatie van allergische rinitis en allergisch asta kan eventueel 
een oraal antihistaminicum geprobeerd worden. Bij 93 patiënten werd 
in een dubbelblind placebo gecontroleerd onderzoek het effect van 
cetirizine 10 mg 1 dd nagegaan gedurende 6 weken in het pollensei- 
zoen.4 Cetirizine was werkzamer dan placebo wat betreft de klachten; de 
longfunctie veranderde in beide groepen niet.
7 Israel E, Rubin P, Kemp J, et al. The effect o f inhbition of 5-lipoxyge- 
nase by zileuton in mild to moderate asthma. Ann Intern Med 1993; 
119: 1059-66.
2 Israel E, Cohn J, Dubé L, Drazen JM, for the Zileuton Clinical Trial 
Group. JAMA 1996; 275; 931-6.
3 Hahn DL. Treatment of Chlamydia pneumoniae infection in adult 
asthma: a before-after trial. J Fam Practice 1995; 41:345-51.
4 Grant JA, Nicodemus CF, Findlay SR, et al, Cetirizine in patients with 
seasonal rhinitis and concomitant asthma: prospective, randomized, 
placebo-controlled trial. J Allergy Clin Immunol 1995; 95: 923-32,
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Van der Schans vond goede resultaten van houdlngsdrainage in com­
binatie met bepaalde ademhalings- en hoesttechnieken.1 Anderen zijn 
niet overtuigd van het nut van houdingsdrainage.2,3 'Pursed lip bre­
athing', ontspannen uitademen met bijna gesloten lippen, zou het expi- 
ratoir collaberen van bronchi enigszins kunnen voorkomen. Subjectief 
ervaren patiënten verlichting; het objectieve effect staat niet onomsto­
telijk vast.
Ambulante of klinische longrevalidatie is bij COPD een zinvolle aanpak.4 
Ook bij ernstige beperkingen ondanks optimale zorg bij astma of bij 
astma met persisterende obstructie lijkt een dergelijke combinatie van 
interventies (medisch, verpleegkundig en fysiotherapeutisch) zinvol.
7 Van der Schans CP. Physiotherapy and bronchial mucus transport 
[Dissertatie]. Groningen: Rijksuniversiteit Groningen, 1991.
2 Gulmans VAM. Beïnvloeding van mucociliair transport, Ned Tijdschr
Fysiotherapie 1989; 10:2.
3 Kiri Hoff LH, Owens GR, Rogers RM, et al. Does chest physical therapy
work? Chest 1985; 88: 436-44.
4 Geijer RMM, Van Schayck CP, Van Weel C, et al. NHG-Standaard 
COPD: Behandeling. Huisarts Wet 1997; 40(9): 430-42.
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In een overzichtsartikel gebaseerd op consensusus richtlijnen, reviews 
en empirie met 1400 patiënten met acuut ernstig astma op een eerste 
hulpafdeling word gesteld dat de meeste astma-aanvallen niet levens­
bedreigend zijn.1 Bij ruim 10% werd een tachycardie (120 sl/min) vast­
gesteld en bij 20% een ademfrequentie van 30 of hoger. Transpireren, 
gebruik van hulpadenhalingsspieren en grote wisselingen in de bloed­
druk zijn aanwijzingen voor ernstige luchtwegvernauwing. Cyanose, 
verminderd bewustzijn, gasping ademhaling en een stille borst komt
slechts bij 1% voor. Objectieve maten voor dringende hulp zijn een 
piekstroom of FEV1 van 35% voorspeld of lager. De aanbevelingen voor 
de medicamenteuze behandeling zijn gebaseerd op empirie. Frequent 
toegediende hoge doses kortwerkende ß2-sympathicomimetica zijn eer­
ste keus; 10-12 puffs toegediend via een grote ïnhalatiekamer elke 20 
minuten gedurende 1 uur. Vernevelaars hebben geen bewezen voorde­
len. Om herstel op wat langere termijn te bevorderen wordt vaak 
prednison of een gelijkwaardig preparaat gegeven. Het nut daarvan is 
onvoldoende aangetoond in placebo-gecontroleerd onderzoek. Effect 
kan pas na 6 tot 12 uur verwacht worden onafhankelijk van de wijze van 
toediening (oraal of intraveneus). De gebruikelijke doseringen lopen 
zeer uiteen: van 30 tot 40 mg per dag in Nederland en Engeland tot 200 
mg prednison per dag in de VS. Als ß2-sympathicomimetica onvoldoen­
de verlichting geven kan gekozen warden voor methylxanthines of 
ipratropiumbromide. Na de acute fase moet in het algemeen preventie­
ve medicatie gegeven of aangepast worden: starten inhalatiecorticoste­
roïden of verdubbelen dosis.
In een dubbelblinde placebogecontroleerde studie bij 80 volwassenen 
met een astma-aanval (42 jr, FEV1 36 % voorspeld) die behandeld 
werden op een EHBO-afdeling van een ziekenhuis bleek het gebruik van 
een dosis-aërosol met ïnhalatiekamer even effectief als een verneve- 
laar.2 Met 12 puffs salbutamol 100 mcg verdeeld over 3 inhalaties kort 
na elkaar hetgeen telkens met een tussenpoos van 30 minuten herhaald 
werd, was bij 90 procent na 1,5 uur de maximale bronchusverwijding. 
Bij vernevelen waseen 6 maal hogere dosering nodig om ditte bereiken. 
De British Thoracic Society adviseert een dosis (dosisaërosol) van 2,0- 
5,0 mg (20-50 puffs).3
In een ander onderzoek bij 35 patiënten met een astma-aanval (24 jr, 
FEV1 37% voorspeld) was herhaalde toediening van salbutamol (90 mcg
4 puffs) via een inhalatiekamereven effectief als salbutamol (2,5 mg) via 
een vernevelaar.4 In een overzichtartikel over de behandeling van ern­
stige acute dyspnoe bij astma en COPD wordt geconcludeerd dat een 
Ïnhalatiekamer een effectief en praktisch alternatief Is voor een verne­
velaar. Bij voldoende bronchusverwijding na tweemaal 400 mcg salbu­
tamol dosisaërosol met een kwartier tussenpoos kan thuisbehandeling 
gecontinueerd worden.
In een dubbelblinde gerandomiseerde studie werden twee doses met- 
hylprednisolon (1 vs 6 mg.kg-1 per dag) bij 47 patiënten met een ernstige 
acuteastma-aanval vergeleken.6 Het resultaat (verbetering van de FEV1) 
was vergelijkbaar in belde groepen.
Een placebogecontroleerd dubbelblind onderzoek bij 44 patiënten met 
een ernstige acute astma-aanval (28 jr, PEF 22% voorspeld, 130 L/min) 
die behandeld werden met een betamimeticum en corticosteroïden liet 
geen verschil zien tussen het effect van aminophylline i.v. en placebo.7 
Een placebogecontroleerd dubbelblind onderzoek bij 35 patiënten die 
met een acute astma-aanval opgenomen waren In een ziekenhuis laat 
zien dat uitsluipen van prednison na een kuur van 40 mg gedurende 10 
dagen niet leidt tot een rebound effect.8 Een ander onderzoek geeft 
vergelijkbare resultaten.9 Er waren geen aanwijzingen vooor bijnierin- 
sufficiëntie. Een kuur van 10 dagen wordt aangeraden omdat de maxi­
male piekstroom bereikt wordt op dag 10. Voorwaarde voor niet uitslui­
pen is een adequate dosis inhalatiecorticosteroïden (gemiddeld 900 mcg 
per dag).
Conclusie: frequente hoge dosis ß2-sympathicomimetica (20-50 puffs 
salbutamol via een ïnhalatiekamer in anderhalf uur toegediend) is de 
voorkeursbehandeling bij een acute ernstige astma-aanval. Toevoegen 
van theofyllines heeft geen bewezen nu t Het effect van steroïden kan 
pas na 6 tot 12 uur verwacht worden en is onafhankelijk van de wijze 
van toediening. Een stootkuur prednisolon hoeft niet uitgeslopen te 
worden mits de patiënteen adequate inhalatiecorticosteroïden gebruikt. 
Thiazinamium wordt gezien de beschikbare werkzame en veilige alter­
natieven niet aanbevolen. Antibiotica zijn bij exacerbaties niet geïndi­
ceerd.
1 McFadden ER, Hejal Ré Asthma. Lancet 1995; 345: 1215-20.
HUISARTS EN WETENSCHAP 1997; 40(9) 453
6 Marquette CH, Stach B, Cardot E, et al. High-dose and low-dose 
systemic corticosteroids are equally efficient in acute severe asthma. 
Eur Respir J 1995; 8:22-7.
7 Murphy DG, McDermott MF, Rydman RJ, Sloan EP, Zalenski RJ. 
Aminophylline in the treatment o f acute asthma when beta 2-adre- 
nergics and steroids are needed. Arch Intern Med 1993; 153: 1784-8.
8 0 'Driscoll BR, Kalra S, Wilson M, Pickering CAC, Carroll KB, Wood­
cock AA. Double-blind trial o f steroid tapering in acute asthma. Lancet 
1993; 341:324-7.
9 Hatton MQ, Vathenen AS, Allen MJ, Davies S, Cooke NJ. A compari­
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